Impacto de la hipotermia durante la intervención quirúrgica de craneosinostosis  by González-Cárdenas, Víctor Hugo et al.
r e v c o l o m b a n e s t e s i o l . 2 0 1 6;4 4(3):236–242
Revista Colombiana de Anestesiología
Colombian Journal of Anesthesiology
w w w.revcolanest .com.co
Investigación cientíﬁca y tecnológica
Impacto  de  la hipotermia  durante  la intervención
quirúrgica de  craneosinostosis
Víctor Hugo González-Cárdenasa,∗, María Victoria Vanegas-Martínezb,f,
María  Elvira Rojas-Ruedac,f, Claudia Cecilia Burbano-Paredesd,f
y Nadya Tatiana Pulido-Barbosae
a Médico, anestesiólogo, epidemiólogo clínico, líder y coordinador del Grupo de Investigación Deorum Opus-Fundación Universitaria de las
Ciencias de la Salud (FUCS), Fundación Hospital Infantil Universitario de San José, Profesor Clínico Principal. Universidad de la Sabana,
Bogotá D. C., Colombia
b Médico, anestesiólogo cardiotorácico, subdirectora médica y de educación, Fundación Hospital Infantil Universitario de San José,
Bogotá D. C., Colombia
c Médico, anestesiólogo, coordinadora Unidad Quirúrgica y jefe del Servicio de Anestesiología, Fundación Hospital Infantil Universitario
de San José, Bogotá D. C., Colombia
d Médico – anestesiólogo, Fundación Hospital Infantil Universitario de San José, Bogotá D. C., Colombia
e Médico – residente, Maestría en Anestesiología, Fundación Universitaria de las Ciencias de la Salud, Bogotá D. C., Colombia
f Fundación Universitaria de las Ciencias de la Salud (FUCS), Bogotá D. C., Colombia
información del artículo
Historia del artículo:
Recibido el 9 de julio de 2015
Aceptado el 6 de abril de 2016







r  e  s  u  m  e  n
Introducción: La hipotermia es un reconocido factor de riesgo de complicaciones periopera-
torias en pacientes pediátricos. Para el estudio de sus impactos, las cirugías de alto riesgo
quirúrgico se comportan como un modelo de exposición a dicho factor de riesgo. En este
punto, la corrección quirúrgica de craneosinostosis se comporta como un modelo para la
medición de los impactos de la hipotermia.
Objetivo: Evaluar morbimortalidad relacionada con hipotermia en pacientes pediátricos lle-
vados a corrección de craneosinostosis.
Metodología: Estudio de cohorte histórico en pacientes pediátricos llevados a corrección de
craneosinostosis expuestos a hipotermia.
Resultados: Previa aprobación del Comité de Ética Institucional, incluimos 54 registros en
el  análisis. No encontramos diferencias estadísticamente signiﬁcativas entre hipotermia
e  impactos en términos de morbimortalidad (mortalidad, hemorragia severa, hemorragiamasiva, transfusión masiva, coagulación intravascular diseminada, necesidad de soporte
 de ventilación mecánica, y hospitalización, incluso en cuidado inten-vasopresor y tiempossivo). Hallamos un aumento clínicamente signiﬁcativo en la hemorragia (severa y masiva) e
hipotermia severa (28,6 vs. 40% y 14,3 vs. 40%, respectivamente).
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Conclusiones: La hipotermia severa (y moderada a severa) no demostró en nuestros pacientes
diferencias estadísticas para morbimortalidad.
©  2016 Sociedad Colombiana de Anestesiologı´a y Reanimacio´n. Publicado por Elsevier
Espan˜a,  S.L.U. Este es un artı´culo Open Access bajo la CC BY-NC-ND licencia (http://
creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).







a  b  s  t  r  a  c  t
Introduction: Hypothermia is recognized as a risk factor for perioperative complications in
paediatric patients. High surgical risk procedures serve as a model of exposure to that risk
factor. In particular, surgical correction of craniosynostosis serves as a model for measuring
the  impact of hypothermia.
Objective: To assess hypothermia-related morbidity and mortality in paediatric patients
taken to craniosynostosis correction.
Methodology: Historical cohort study of patients taken to craniosynostosis correction and
exposed to hypothermia.
Results: With prior approval of the Ethics Committee of the institution, 54 records were
included in the analysis. No statistically signiﬁcant differences were found between hypot-
hermia and its impact in terms of morbidity and mortality (death, major bleeding, massive
haemorrhage massive transfusion, disseminated intravascular coagulation, need for vaso-
pressor support, mechanical ventilation time and length of stay, including admission to the
intensive care unit). A clinically signiﬁcant increase in bleeding (severe and massive) and
severe hypothermia was found (28.6 vs. 40% and 14.3 vs. 40%, respectively).
Conclusions: No statistical differences were found in terms of morbidity and mortality with
severe hypothermia (and moderate/severe hypothermia).
© 2016 Sociedad Colombiana de Anestesiologı´a y Reanimacio´n. Published by Elsevier























a hipotermia, como factor de riesgo de complicaciones
erioperatorias, ha sido reconocida por incrementar la mor-
imortalidad de los pacientes pediátricos. En el contexto
erapéutico, la hipotermia leve, ha sido avalada por los efec-
os neuroprotectores y menores complicaciones versus otros
iveles más  severos de hipotermia1–3.
La cirugía para reparación de craneosinostosis en población
ediátrica, se ha caracterizado por ser un procedimiento sub-
specializado, con altas tasas de hemorragia, transfusiones
 complicaciones, estas últimas principalmente de carácter
ematológico.
Al analizar bases de datos previas de nuestra institución,
allamos que algunas complicaciones (morbilidades) pare-
ieran modiﬁcar su incidencia bajo el efecto directo de la
ipotermia. En el estudio colombiano de Gonzalez et al.4
a prevalencia de coagulacion intravascular diseminada (CID)
n el postoperatorio para corrección de craneosinostosis fue
el 35%, sugiriendo a la hipotermia como probable factor cau-
al en los análisis post hoc internos a la investigación.
Conociendo la relevancia de este tema, realizamos en los
otores de búsqueda PUBMED y LILACS una revisión sis-
emática de la información sin límites de tiempo, idioma
 tipo de publicación. Primero, utilizamos los términos de
úsqueda: hypothermy AND craneosynostoses, e hipotermia ANDcreativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
craneosinostosis, respectivamente. Bajo las citadas estrategias
no obtuvimos artículos. Luego, empleando los términos hypot-
hermy, surgical procedures operative AND pediatric, hallando
cuatro pulicaciones, siendo estos artículos de revisión con
información similar a la citada previamente. Mientras que
para los descriptores hipotermia, cirugía, AND pediatría encon-
tramos seis citas, siendo estos artículos de revisión o reportes
de casos (cuatro de ellos), y dos más, enfocados a sus efectos
en pacientes bajo circulación extracorpórea sometidos a pro-
cedimientos cardiovasculares. Con esta última información,
tampoco fue posible considerar una hipótesis que diera res-
puesta a nuestas dudas. Por lo anterior, reﬂexionamos que
existe un importante vacío en la información referente al
impacto de la hipotermia intraoperatoria en pediatría, siendo
más  notorio para procedimientos no cardiacos de alta com-
plejidad y riesgo quirúrgico5–7.
Basados en la escasa evidencia actual, y desconociendo el
impacto de su exposición, desarrollamos el presente estudio,
para evaluar el impacto de la hipotermia moderada/severa y
severa en la morbimortalidad relacionada con corrección qui-
rúrgica de craneosinostosis.
Materiales  y  métodosPrevia aprobación por el Comité de Investigaciones y el
Comité de Ética para Investigación en Seres Humanos de la
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Tabla 1 – Variables demográﬁcas. No encontramos









Edad (meses) 20 (185) 13,5 (165) 0,336
Género (masc) 16 (57,1%) 12 (46,2%) 0,297
Peso (kg) 11,5 (40) 9,2 (49) 0,282
Sindromático 14 (50%) 14 (53,8%) 0,496
Comorbilidades 7 (25%) 7 (26,9%) 0,558
Medicamentos 2 (7,1%) 0 (0%) 0,264
Hb ingreso
(n = 35)
13,18 (1,01) 13,01 (1,27) 0,713
Fuente: autores.















29,63  (20,29) 28,49 (13,08) 0,822
Transfusión UCI
(cc/kg)
17,62  (6,93) 15,85 (4,74) 0,525
Cristaloides
(cc/kg)
52,24 (40,23) 46,94 (26,05) 0,573
Temperatura
mínima*
35,4 (0,37) 34,18 (0,59) < 0,0001
Hb egreso (n = 53) 11,69 (2,49) 12,94 (3) 0,708238  r e v c o l o m b a n e s t e
Fundación Hospital Infantil Universitario de San José, y la
división de investigaciones y la oﬁcina de posgrados de la
Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud, realizamos
un estudio observacional analítico con disen˜o de cohorte his-
tórica en pacientes pediátricos sometidos a reparación de
craneosinostosis en nuestro hospital, entre los an˜os 2008
y 2015. Se tomaron como criterios de inclusión: pacientes
intervenidos con registro completo de temperatura en el
intraoperatorio, y se excluyeron: aquellos registros que no
cumplieran con datos adecuados de la temperatura y/o estos
no aparecieran anotados en el record de anestesia. En un pri-
mer  análisis la exposición se deﬁnió como la presencia de
hipotermia moderada o severa y la ausencia de exposición
como hipotermia leve o eutermia, en un segundo análisis la
exposición se deﬁnió como la presencia de hipotermia severa
(únicamente). Para discriminar dichos diagnósticos acogimos
el artículo de Castillo et al.8 en el cual se deﬁne hipoter-
mia  leve (temperaturas (T◦) menores de 36 ◦C y mayores de
34,9 ◦C), hipotermia moderada (T◦ menores de 35 ◦C y mayores
de 33,9 ◦C) e hipotermia severa (T◦ menores de 34 ◦C y
mayores de 32 ◦C).
Nuestro objetivo principal consistió en medir el impacto de
la hipotermia sobre la incidencia de complicaciones en dicha
cohorte. Partiendo del supuesto de que la hipotermia mode-
rada a severa o severa se relaciona(n) con una incidencia de
coagulacion intravascular diseminada hasta de un 35%4, y que
normotermia o hipotermia leve podrían disminuir dicha inci-
dencia hasta un 5%, a dos colas, con una precisión del 95%,
una potencia del 80% y una relación de 1:1 entre expuestos
y no expuestos, calculamos un taman˜o total de 54 pacientes
necesarios a evaluar (27 por cada brazo).
Los estadísticos cuantitativos se presentaron según su
naturaleza, usando medidas de tendencia central (medias
o medianas) y de dispersión (rangos y desviaciones están-
dar) dependiendo de su distribución; las variables cualitativas
se presentaron en frecuencias absolutas y porcentajes. Los
contrastes de hipótesis se realizaron según el requerimiento
estadístico, siendo utilizada la prueba de Ji2 para comparación
de variables cualitativas y los test de t student o U Mann Whit-
ney para variables cuantitativas. Si lo precisaba la medición,
se calcularon impactos en RR y se an˜adieron sus intervalos de
conﬁanza al 95%. Las signiﬁcancias estadísticas se tomaron
con una p < 0,05. El paquete estadístico empleado fue STATA
12.0 para el procesamiento de los datos. Para la descripción
de eventos adversos, el tiempo de seguimiento se estanda-
rizó en los primeros cinco días de hospitalización, por lo que
se incluirán solamente adversos perioperatorios inmediatos o
mediatos.
Resultados
Se recolectó un total de 81 registros en el tiempo dispuesto
de medición, de estos solamente 54 cumplieron criterios de
selección; las características demográﬁcas y quirúgicas las
presentamos a continuación (tabla 1). Los grupos no pre-
sentarón diferencias estadísticamente signiﬁcativas en sus
características prequirúrgicas. El 100% de los pacientes
carecieron de hipotermia al incio del procedimiento. Los
desenlaces de poder intraoperatorio aparecen contrastados en∗ Diferencias estadísticamente signiﬁcativas.
Fuente: autores.
la tabla 2. La única diferencia relevante fue la menor tempe-
ratura media presentada durante la cirugía.
Al evaluar desenlaces de interés como hemorragia y trans-
fusiones intraoperatorias, comparando los grupos expuestos
a los dos niveles de hipotermia protocolizados, no hallamos
diferencias estadísticamente signiﬁcativas (tabla 2), siendo la
temperatura la única variable con diferencias clínicas y esta-
dísticas importantes.
Con respecto a los desenlaces referidos como morbilidad,
tampoco se hallaron diferencias estadísticamente signiﬁcati-
vas entre los grupos (tabla 3).
Al realizar los mismos análisis anteriormente citados, eva-
luando el efecto de la hipotermia severa sobre la hipotermia
leve o eutermia, hallamos que solo cinco pacientes (9,25%) de
esta cohorte integraron este subgrupo.
La temperatura media del grupo de hipotermia severa
(33,38 ◦C, DE = 0,39 ◦C) versus (35,4 ◦C, DE = 0,37 ◦C) del grupo
no expuesto, fue signiﬁcativamente menor (p < 0,0001).
Observamos que los registros con hipotermia severa tenían
una edad mediana de 11 meses (rango 20) y un peso mediano
de 8 kg (rango 6), a diferencia de aquellos con hipotermia leve o
eutermia (edad = 20 [rango 185] y peso = 11,5 [rango 40]), no pre-
sentando diferencias estadísticamente signiﬁcativas (p = 0,093
y p = 0,051, respectivamente). Es discutible lo limítrofes de
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Tabla 3 – Complicaciones médicas y quirúrgicas (entre
hipotermia leve - eutermia vs. hipotermia moderada -









Hemorragia severa 28,6% 40% 0,279
Hemorragia masiva 14,3% 20% 0,425
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Tabla 4 – Complicaciones médicas y quirúrgicas (entre
hipotermia leve - eutermia vs. hipotermia severa). No







Hemorragia severa 28,6% 40% 0,485
Hemorragia masiva 14,3% 40% 0,216












< 1 (4) 2 (5) 0,364




6 (28) 8 (5) 0,478
17,18Fuente: autores.
ichos valores, y su verdadera capacidad de cancelar la hipó-
esis nula.
La naturaleza sindromática (p = 0,53), comorbilidades
p = 0,277), medicamentos (p = 0,716), y Hb de ingreso (0,122)
o fueron diferentes entre los grupos mencionados. Al
edir desenlaces quirúrgicos hallamos que: la Hb de egreso
p = 0,123), la transfusión intraoperatoria (p = 0,696), trans-
usión en UCI (0,496) y cristaloides (p = 0,482), tampoco
videnciaron diferencias estadísticamente signiﬁcativas entre
os grupos. Tan solo la hemorragia quirúrgica fue signi-
cativamente superior (p = 0,007) en pacientes expuestos
 hipotermia severa (54,24cc/kg DE = 47,04) vs. (25,03cc/kg
E = 13,38).
Al evaluar las complicaciones protocolizadas encontramos
o que se presenta en la tabla 4:
Es importante aclarar que no hallamos diferencias estadís-
icamente signiﬁcativas entre los grupos de exposición para
ichos desenlaces salvo para el volumen de hemorragia intra-
peratoria.
iscusión
uestros resultados, no hallaron diferencias estadísticamente
igniﬁcativas al cotejar los ítems evaluados (hemorragia
evera, hemorragia masiva, transfusión masiva, CID, necesi-
ad de soporte vasopresor y tiempos de ventilación mecánica,
CI y hospitalización y mortalidad) con respecto a los diversos
ipos de hipotermia, a pesar de esto, es importante resaltar la
resencia de un incremento en la hemorragia severa y masiva
n pacientes con hipotermia severa, lo cual si bien no fue
oportado en un valor estadístico relevante, nos muestra una
osible diferencia de relevancia clínica a corroborar con
na muestra más  amplia de pacientes expuestos a dicho
actor.Fuente: autores.
A pesar de nuestros hallazgos, es difícil inferir o concluir
que la hipotermia en los estratos evaluados no impacte la
morbimortalidad de los pacientes pediátricos llevados a repa-
ración de craneosinostosis, aún son muchas las limitantes
en la medición y los múltiples factores de riesgo que contra-
indican llegar a una conclusión deﬁnitiva11-16; sin embargo,
podemos reﬂexionar que basados en estos datos es posible
que a estos niveles de hipotermia (moderada y severa) no
se empeoren los desenlaces quirúrgicos, ni se aumenten las
incidencias de morbimortalidad, contrario a lo que hemos
aprendido tradicionalmente.
No fue fácil deﬁnir con claridad un axioma de hipoter-
mia, de hecho existen publicadas diversas clasiﬁcaciones
diagnósticas7,16. En nuestro caso, tomamos la ya reportada por
Castillo et al. en la Revista Colombiana de Anestesiología8. Si
bien, es factible encontrar clasiﬁcaciones un poco más  seve-
ras en la disminución de la temperatura, consideramos que
en salas de cirugía, en pacientes sometidos a este procedi-
miento la probabilidad de tener descensos mayores de 32 ◦C
es bastante atípico; incluso en la fase protocolaria y en lectura
crítica de nuestro estudio anterior, comprobamos que ninguno
de los pacientes intervenidos en este programa presentaron
cifras menores de la ya nominada.
Llama la atención el porcentaje de pacientes que presentan
hipotermia a cualquier nivel durante el procedimiento quirúr-
gico a pesar de las habituales técnicas de preservación de la
temperatura existentes en nuestro hospital (en el 81% de los
casos), siendo superior a lo reportado por Crisóstomo et al.
(43,8%) y muy lejano al reporte de 0,4% de Lee et al.11. Nues-
tros protocolos se asemejan con los dos anteriores autores, en
que a la par de estas instituciones también utilizamos sába-
nas térmicas de ﬂujo cálido, el cual ha sido hasta el momento,
referido como un método bastante efectivo para contrarrestar
el descenso en la temperatura central .
Nuestra población fue similar a los diversos reportes
mundiales, respecto a peso, edad, género, comorbilidades y
 s i o l
plicaciones de origen cardiaco (0,7%), las cuales en nuestro240  r e v c o l o m b a n e s t e
síndromes asociados, siendo la única diferencia la presencia
de diversos grados de hipotermia. Esto último nos permite
calcular y analizar diversos datos basados en la conﬁrmación
de que esta cohorte presentaba similares condiciones preo-
peratorias y se diferenciaron únicamente en su exposición,
careciendo del desenlace al inicio de la cirugía15,17,19,20.
En el análisis de este trabajo es de vital importancia
mencionar que sospechábamos con alta probabilidad hallar
una asociación entre hipotermia severa y morbilidades, ya
que desde hace muchas décadas se ha asociado a esta con
incrementos en la morbimortalidad, especíﬁcamente a las
coagulopatías5–7,16,20-22; sin embargo no encontramos una aso-
ciación directa y estadística entre los pacientes expuestos a
una temperatura menor y el sangrado. Esto último no justiﬁcó
el cálculo de RR para dichos desenlaces.
Para Stricker23, el incremento del sangrado en poblacio-
nes análogas se hace evidente con temperaturas menores de
34 grados, sin embargo, esta hipótesis tampoco se sustentó
en los resultados de este estudio, seguramente derivado de la
poca muestra incluida en los extremos bajos y la nula partici-
pación de registros con menos de 32 ◦C.
Tanto para nosotros como para Kho y Gries24 en su estu-
dio, hoy por hoy, si bien no hallamos diferencias tanto en el
volumen de GRE transfundido como del porcentaje de transfu-
sión masiva, debe ser claro que no es racional evitar la pérdida
sanguínea en este tipo de procedimientos, es una tarea impo-
sible a pesar de los adelantos técnicos y médicos, y por ende la
transfusión de hemoderivados en la mayoría de estos pacien-
tes es inevitable, a pesar de los protocolos estudiados que
modiﬁcan el volumen a utilizar (GRE)11,17,19,24,25.
A pesar de ser conscientes del valor de una transfu-
sión temprana y restrictiva en este tipo de procedimiento y
paciente (con sistemas hemostáticos aún inmaduros)22, conti-
nuamos la lucha en la promulgación de estrategias que limiten
y en un futuro puedan remplazar esta estrategia (en la mayoría
de los casos: masiva), la cual se ha correlacionado a múltiples
riesgos y probables complicaciones11,14,17,24,25.
Previamente habíamos calculado que nuestros procedi-
mientos tienen una duración media de 303.1 min (DE = 92) y
dicho tiempo poco varía entre cirugías, lo cual es secundario a
lo protocolizado de nuestros manejos y al fortalecimiento del
equipo quirúrgico día tras día (Gonzalez et al.4). Aun así, es
de elección poder deﬁnir cuál fue el tiempo máximo de hipo-
termia hasta lograr su control y cuáles terapias se emplearon.
Es obligatorio aclarar que no siendo una intervención (aspec-
tos éticos) no es permitido observar hipotermia sin que se
realice una terapia control primero, el enfoque del presente
estudio fue incluir pacientes expuestos a hipotermia por más
de 30 min  seguidos, siendo habitual el uso de termómetros
transesofágicos para su medición en tiempo real; este crite-
rio resumió en términos de factibilidad la inclusión de una
muestra considerable, sin que permitiera la adición de cual-
quier toma de temperatura, pero no asumió (por su naturaleza)
el asociar tiempos exactos de hipotermia, su variación y su
efecto en los desenlaces primarios y secundarios mediante
coeﬁcientes de correlación o modelos de regresión lineal o
logística.Siendo un procedimiento de grandes pérdidas
sanguíneas19,21,25, nuestros datos son semejantes a los de
otros investigadores a nivel mundial; Fearon et al.26 calcularon . 2 0 1 6;4 4(3):236–242
una Hb previa a procedimiento de 13, la cual es parecida a
la presente en este estudio, pero su comportamiento y nivel
postoperatorio fue muy diferente (+/-9 versus + /-12 de nues-
tro estudio), esto analizado como secundario a una menor
tasa de transfusión (15 vs. 68% del nuestro). Mientras que
para Meyer et al.27, la tasa reportada de transfusión alcanzó
el 66% durante el perioperatorio, similar a lo descrito en este
artículo.
La hemorragia intraoperatoria cuando el paciente fue
expuesto a hipotermia severa mostró diferencias clínicas y
estadísticamente signiﬁcativas (p = 0,007) al ser comparados
estos volúmenes con los obtenidos con hipotermia leve o
eutermia (54,24cc/kg DE = 47,04) vs. (25,03cc/kg DE = 13,38). A
pesar de que estos datos son concordantes con lo que ﬁsio-
patológicamente se sabe puede facilitar la hipotermia severa,
dicho valor aislado no fue acompan˜ado de otros desenlaces
de importancia médica o quirúrgica, de hecho la incidencia de
hemorragia severa o masiva y la terapia de transfusión masiva
fue similar en los dos grupos. Tal vez las tasas de sangrado a
pesar de ser diferentes en ninguno de los casos fueron tan
relevantes.
Si bien el número de transfusiones en nuestros pacien-
tes fue alto, no observamos un aumento de la mortalidad,
siendo únicos los incrementos en la frecuencia de CID y los
compromisos del estado ácido base hacia acidosis o acidemia.
Hallazgos concordantes a lo publicado y soportado por Choi
et al.12 y Meyer27.
A pesar de su importancia clínica, en nuestros casos, nos
concentramos en el manejo primario de otros desenlaces (por
ejemplo: hemorragia), siendo el estado ácido base una variable
dependiente y producto de otros compromisos, para nosotros
requirentes de una intervención más  oportuna. Esto último
puede explicar el alto porcentaje de acidosis/academia meta-
bólica encontrada en nuestro estudio (cercano al 50%) en
contraste con lo descrito por Stricker et al.23(19%).
Es de resaltar la conﬁabilidad de los datos referidos a la
hemorragia quirúrgica y en UCI, como producto del protocolo
médico ejecutado y que son base de la decisión de transfundir
hemoderivados tempranamente, mientras que diversos repor-
tes reconocen lo frágil de sus estimaciones.
La CID es mencionada como una de las principales com-
plicaciones de este procedimiento, de hecho en nuestro
reporte previo se encontró en un 35% y en este en un 32,1%,
siendo clínicamente más  frecuente en pacientes con hipo-
termia severa y moderada/severa que en pacientes con
hipotermia leve/eutermia. Dada la estabilidad de la cifra y
los probables desenlaces de este tipo de coagulopatía, es pri-
mordial el empleo de medidas diagnósticas oportunas (ej:
tromboelastográﬁcas) para guiar la terapia según metas racio-
nales y objetivas.
A pesar de no ser objetivo de nuestra investigación, inclui-
mos  otros tipos de complicaciones como Croup, insuﬁciencia
renal aguda, insuﬁciencia suprarrenal, neumonía, y broncoes-
pasmo, los cuales presentaron una incidencia similar a la
reportada en estudios previos, como el de Allareddy et al.10
cercana al 10%. En este porcentaje dicho autor incluyó com-estudio no se evidenciaron, además en ninguno de los dos se
incluyó al embolismo aéreo como causal de complicaciones
neurológicas28.
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Como ocurrió en los estudios de Lee y de Hutson11, halla-
os  en nuestra población un incrementado volumen de
índromes de Apert y Crouzon, sin embargo no hay una
elación clínica en cuanto al paciente con craneosinostosis
indromática, hipotermia y variación de la morbimortalidad,
onsonante a Barnett, Vega y Debeer9,19.
En nuestros análisis no incluimos las medidas de tensión
rterial como variables de impacto a pesar de contar con medi-
iones arteriales invasivas en todos los pacientes, lo cual deci-
imos ante los diversos estudios que conﬁrman que la presen-
ia de hipotensión en pediatría no siempre está relacionada
on hipovolemia o trastorno de la oxigenación tisular y la baja
lección de soporte vasopresor en los grupos de estudio. Por
llo mismo,  debemos tener en cuenta en futuros estudios, eva-
uar el impacto de la hipotensión permisiva o deliberada en el
rasoperatorio con el ﬁn de optimizar las medidas temporales
e hemostasia, al igual que otras medidas en pos de controlar
l impacto de la hemorragia, una vez estas sean avaladas ética
 cientíﬁcamente para ser aplicadas en la comunidad pediá-
rica (datos debatidos por Stricker23, Fearon26 y Seruya29).
En cuanto al tiempo requerido de UCI y de hospitaliza-
ión hallamos similares estadísticos que los evidenciados por
oyal et al.13 (UCI: 2 días (1-12), versus 3,5 días (1-14) y hos-
italización de 5 días (1-25) vs. 6 días (rango 28). Esto podría
nalizarse como la presencia de similares procesos de aten-
ión en el paciente con craneosinostosis a nivel mundial.
Por los resultados encontrados, sugerimos que basados en
os reportes de los diferentes contrastes de hipótesis entre los
os grupos de exposición, para esta cohorte no hallamos dife-
encias estadísticamente signiﬁcativas en las complicaciones
onocidas; por lo cual apoyamos la realización de una cohorte
ongitudinal cerrada con un protocolo bastante más  estable-
ido previo a la recolección de los datos, para poder calcular
on mayor validez, y sin sesgos de memoria o de misclasiﬁ-
ación las variables de poder, tasadas en métodos en teoría
imilares pero no calibrados para ﬁnes investigativos.
onclusiones
ara este estudio, los pacientes expuestos a hipotermia severa
y severa más  moderada) en comparación a aquellos con
ipotermia leve y eutermia, no mostraron diferencias estadís-
icamente signiﬁcativas para las morbilidades protocolizadas.
in embargo, los pacientes expuestos a hipotermia severa pre-
entaron un incremento clínico en la incidencia de hemorragia
evera y masiva. Lo anterior no rechaza la presencia de dife-
encias clínicas en otras morbilidades asociadas a hipotermia
evera, por lo cual recomendamos corroborar dichos hallazgos
on una población más  numerosa para dicho estrato (hipoter-
ia  severa).
La hipotermia debe ser entendida como una complicación,
iendo desenlace propio de un modelo logarítmico en el que
stán incluidas múltiples variables desde el plano quirúrgico
 médico. Pero a su vez, es predisponente de un sinnúmero de
tros escenarios que tienen la capacidad de modiﬁcar y agra-
ar las condiciones vitales de nuestro paciente. Por lo anterior,
islar a la hipotermia como causa o efecto, no solo es complejo,
ino innecesario. Por ende, es muy recomendable, que sin
xcepción, para todos los pacientes pediátricos empleemos 0 1 6;4 4(3):236–242 241
las medidas que estén a nuestro alcance en pro de norma-
lizar la temperatura corporal central, o en su defecto permitir
un estado de hipotermia leve30, hasta que exista una eviden-
cia más  sólida en pro de un uso liberal del control térmico en
quirófanos.
Es indispensable tener en cuenta que el registro no
concurrente de algunos parámetros bajo metodología no
investigativa sesga el análisis de los datos, lo cual es esperable
de este estudio observacional con disen˜o de cohorte histó-
rica. Por lo anterior proponemos la creación de un registro
concurrente y la comprobación de nuestra hipótesis bajo una
metodología prospectiva observacional analítica de mayor
validez, en poblaciones similares al de esta cohorte.
Responsabilidades  éticas
Protección de personas y animales. Los autores declaran que
para esta investigación no se han realizado experimentos en
seres humanos ni en animales.
Conﬁdencialidad de los datos. Los autores declaran que han
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publi-
cación de datos de pacientes.
Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este artículo no aparecen datos de
pacientes.
Financiamiento
El presente estudio fue ﬁnanciado con recursos propios de los
autores.
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